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Introdução: A osteoartrite (OA) é classificada como uma doença reumática crônica capaz 
de causar modificação na integridade da cartilagem articular, e alterações no osso cortical e 
na margem articular. Entre as articulações comumente afetadas, a OA de joelho é a 
principal responsável pela limitação na locomoção devido à dor, sintoma prevalente da 
doença. Para melhora do quadro álgico em pacientes com OA, a fotobiomodulação (FBM) 
vem sendo amplamente estudada devido à sua capacidade de promover analgesia, e efeitos 
anti-inflamatórios e regenerativos no tecido. Objetivo: Avaliar o efeito da FBM na 
intensidade da dor em pacientes com OA de joelho grau IV. Método: Foram selecionados 
40 participantes de ambos os gêneros diagnosticados com OA de joelho grau IV, 
distribuídos randomicamente em grupo placebo (GP) e grupo fotobiomodulação (GFBM). 
O tratamento foi realizado com frequência de 3 vezes por semana durante 4 semanas, 
totalizando 12 sessões de FBM, utilizando-se o laser de baixa intensidade AsGaAl (830 
nm, 100 mW, 4J por ponto, 80J por joelho) aplicado após um protocolo de equilíbrio. As 
avaliações foram realizadas por meio dos questionários KOOS, WHOQOL-abreviado e 
LANSS; e através dos testes de limiar de dor por pressão (PPT), Sit to Stand (STS) e 
Timed Up and Go (TUG). Resultados: O GFBM apresentou melhora significativa nos 
testes STS e TUG, e nos domínios Qualidade de Vida e Físico do questionário WHOQOL-
abreviado quando comparado ao GP. No teste PPT, ambos os grupos diminuíram o limiar 
de dor. Nas demais avaliações, não houve diferença significativa entre os grupos. 
Conclusão: O GFBM apresentou melhora mais significativa na funcionalidade quando 
comparado ao GP. Porém, mais estudos com diferentes protocolos de aplicação de laser 
são necessários para elucidar a questão da intensidade da dor em indivíduos com OA de 











Introduction: Osteoarthritis (OA) is classified as a chronic rheumatic disease, which 
causes alterations not only in articular cartilage, but also in adjacent bone structure.  The 
knee, one of the most common affected joints by the disease, can lead to mobility disability 
due to pain, a major symptom of OA. To decrease pain in patients with OA, 
photobiomodulation (PBM) has been broadly studied as it is known for promoting 
analgesia and also by its anti-inflammatory and regeneration effects on tissue. Objective: 
Evaluate PBM effect on pain intensity of patients with knee OA grade IV. Methods: Forty 
participants of both genders diagnosed with knee OA grade IV were selected and randomly 
distributed on placebo group (PG) and photobiomodulation group (PBMG). Treatment was 
conducted 3 times a week for 4 weeks, which comprehend a total of 12 sessions, it  was 
used a photobiomodulation therapy with an AsGaAl (830nm, 100mW, 4J per point, 80J per 
knee) applied after a exercise protocol. Evaluations were made through KOOS, 
WHOQOL-bref and LANSS questionnaires; and with Pressure Pain Threshold (PPT), Sit 
to Stand (STS) and Timed Up and Go (TUG) tests. Results: PBMG improved on STS and 
TUG tests and also on Quality of Life and Physical domains of WHOQOL-bref when 
compared with PG. On PPT test, both groups decreased their pain threshold. Other 
evaluations demonstrated no difference between groups. Conclusion: PBMG improved 
more significantly on physical functionality when compared with PG. However, more 
studies with different laser protocols are needed to analyse the effects on pain intensity of 
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A osteoartrite (OA) é classificada como uma doença reumática crônica que afeta 
articulações sinoviais, resultando em limitações na articulação (FRANSEN et al., 2015).  
Segundo Altman et al. (1986), a OA compreende um grupo diversificado de alterações que 
promovem sinais e sintomas nas articulações associados a uma modificação na integridade 
da cartilagem articular, e alterações no osso cortical e na margem articular. Isso porque 
apesar da destruição progressiva da cartilagem ser a característica principal da OA, a 
articulação em sua totalidade é afetada, apresentando diversas alterações como formação 
de osteófito no osso subcondral, lesão na medula óssea, sinovite, apoptose de condrócitos, 
entre outros eventos patológicos (EITNER, HOFMANN e SCHAIBLE, 2017).  
A prevalência da OA está diretamente relacionada à idade e ao estilo de vida do 
indivíduo, no qual a falta de exercício físico e a obesidade estão entre os principais fatores 
de risco para desenvolvimento da doença em questão (REGNAUX et al., 2015). Outros 
fatores de risco para desenvolvimento da OA são: trauma, mal alinhamento, síndrome 
metabólica, principalmente a diabetes mellitus; predisposição genética e o gênero 
(EITNER, HOFMANN e SCHAIBLE, 2017).  
Atualmente, não há dados precisos na literatura sobre a epidemiologia da osteoartrite 
no Brasil, porém estima-se que 4% da população brasileira seja afetada pela doença 
(KIRKWOOD et al., 2011). Mundialmente, estima-se que 250 milhões de pessoas são 
afetadas pela OA (TRAUMER et al., 2018). A incidência aproximada para homens e 
mulheres acima de 60 anos é de 9,6% e 18%, respectivamente, sendo que 80% destes 
indivíduos apresentam limitação de movimento e 25% são incapazes de realizar atividades 
de vida diária (WHO, 2016).  
De acordo com Peters et al. (2018), a OA promove alterações nos parâmetros espaço 
temporais da marcha que diminuem a estabilidade durante a locomoção e, 
consequentemente, aumentam o risco de queda. Considerando que o processo de 
envelhecimento é um dos principais fatores de risco, e que naturalmente promove 
alterações mecânicas e bioquímicas, quando associado a uma doença reumática como a 
OA, as alterações na marcha e risco de queda podem ser ainda mais elevadas.  
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Sabe-se ainda que em indivíduos acima de 50 anos, a OA de joelho é a principal 
responsável pela limitação na locomoção, até mesmo em atividades simples como 
caminhar, sendo que osteoartrite crônica nos membros inferiores é capaz de reduzir o nível 
de aptidão física, resultando em fator de alto risco para comorbidade cardiometabólica 
(FRANSEN et al., 2015). Além da articulação do joelho, outras que são continuamente 
expostas ao estresse como quadril, dedos e região lombar da coluna espinal também são as 
mais afetadas pela doença (WHO, 2016). 
Apesar das modificações estruturais decorrentes da OA estarem associadas à redução 
da funcionalidade física, a dor sozinha é capaz de variar os graus de funcionalidade. Aliás, 
a dor no joelho é capaz de induzir uma diminuição na força do músculo quadríceps 
femoral, que é o principal músculo responsável pela estabilização dinâmica do joelho 
(OLIVEIRA et al., 2014), fazendo com que a fraqueza do mesmo seja diretamente 
proporcional à piora dos sintomas da OA (SCHAIBLE, 2018).  
Então, as limitações em indivíduos com OA ocorrem principalmente devido à dor 
(CREAMER et al., 2000), que é o principal sintoma da OA, e envolve tanto mecanismos 
neurológicos periféricos quanto centrais, fazendo com que a informação nociceptiva seja 
mediada não apenas por fatores de regulação e neuromediadores, como também por vias de 
dor centrais (PERROT, 2015). A contínua exposição à inflamação e lesão tecidual pode 
levar ao aumento da resposta dos nociceptores periféricos, caracterizando uma 
sensibilização periférica, bem como aumento da transmissão neuronal no corno dorsal da 
medula espinal, caracterizando uma sensibilização central (NEOGI et al., 2015).  
Na sensibilização central, a resposta a um estímulo sensorial resulta em dor intensa, 
mesmo que o estímulo não seja definido como doloroso em situações normais, 
caracterizando o efeito de alodinia. Há também aumento da área de ativação da dor e maior 
tempo de duração da mesma (PERROT, 2015). Além disso, ocorre a redução do limiar de 
dor até mesmo em regiões distais à lesão, apresentando então hiperalgesia (ALSHUFT et 
al., 2016). 
Contudo, o mecanismo da sensibilização central ainda não está totalmente elucidado 
na literatura (ELLER-SMITH, NICOL e CHRISTIANSON, 2018). Deveria ser preciso ter 
OA por um período suficiente de tempo e/ou um grau de lesão tecidual suficiente para que 
ocorresse a sensibilização, mas sabe-se que a presença de sensibilização central não está 
diretamente relacionada com o grau radiológico ou tempo de instalação da condição de 
saúde (JABER et al., 2018), assim como o nível da dor do indivíduo não se relaciona 
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diretamente com o grau que possui (EBERLY et al., 2018). Ou seja, a sensibilização 
central pode ocorrer em indivíduos de todos os graus radiológicos, e a intensidade da dor 
também pode variar entre eles, sendo possível pessoas com graus avançados apresentarem 
um nível de intensidade de dor baixo, enquanto indivíduos com grau inicial de OA serem 
diagnosticados com dor intensa. 
Apesar disso, entende-se que provavelmente a sensibilização central é composta por 
questões tanto periféricas quanto centrais, e que ambas são essenciais para 
desenvolvimento e manutenção da sensibilização central, pois o início do fenômeno talvez 
ocorra por fatores periféricos que a levam à sinalização prolongada na medula espinal bem 
como alterações cerebrais. Estas alterações são decisivas na percepção aumentada da dor 
(ELLER-SMITH, NICOL e CHRISTIANSON, 2018). 
Contribuindo ainda mais para o quadro álgico da OA, ocorre também uma redução da 
inibição de vias descendentes de modulação da dor e atrofia de áreas do córtex cerebral, 
fazendo com que a liberação de opióides endógenos, como a serotonina e encefalinas, não 
diminua a inibição da transmissão de sinais nociceptivos para neurônios aferentes, 
prejudicando assim o efeito de supressão da dor em indivíduos com OA (EITNER, 
HOFMANN e SCHAIBLE, 2017). 
Apesar de a OA ser uma doença degenerativa, e portanto, sem cura, diversos 
tratamentos podem ajudar a reduzir os sintomas e melhorar a qualidade de vida 
(REGNAUX et al., 2015). A realização de exercícios, por exemplo, é a principal 
abordagem não farmacológica para amenizar a dor em OA (PERROT, 2015). Estudos 
indicam que os exercícios terapêuticos constituem o principal método de tratamento para 
OA de joelho, capaz de diminuir a dor e melhorar a funcionalidade da articulação 
(FRANSEN et al., 2015).  
Além da ampla recomendação de exercícios na literatura, atualmente são estudados 
também diversos agentes eletrofísicos com objetivo de amenizar os sintomas de OA, como 
a utilização da fotobiomodulação (FBM), que recentemente vem sendo estudada em 
associação a protocolo de exercícios para tratamento de OA (KHESHIE et al., 2014; 
ALFREDO et al., 2012). 
Quando a FBM é associada à um protocolo de exercícios, de acordo com Kheshie et 
al. (2014), o tratamento para OA de joelho se torna mais eficaz em comparação à apenas o 
uso de programa de exercícios no tratamento. Em relação ao laser de baixa intensidade 
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associado ao exercício, Alfredo et al. (2012) demonstraram maior eficácia no tratamento, 
resultando em diminuição da dor e melhora na funcionalidade da articulação. 
A associação da FBM ao tratamento convencional pode ser vantajosa devido à 
capacidade de promover analgesia, efeitos anti-inflamatórios e regenerativos no tecido, 
sendo então, uma alternativa para melhorar a funcionalidade da articulação afetada pela 
OA devido a seus efeitos na modulação da dor (DE OLIVEIRA MELO et al., 2016).  
Apesar de diversos estudos que utilizam a FBM em associação à um protocolo de 
exercícios como tratamento para OA serem facilmente encontrados na literatura, há poucos 
estudos disponíveis acerca do uso deste agente eletrofísico no tratamento de indivíduos 
com OA de grau IV segundo a classificação radiológica de Kellgren e Lawrence 
(KELLGREN e LAWRENCE, 1957). A falta de estudos relacionados ao tratamento de 
indivíduos com OA de grau IV provavelmente deve-se ao fato de que, ao invés do 
tratamento convencional, a artroplastia total de joelho é a principal indicação para 
pacientes com sinais radiológicos severos de OA (VERRA et al., 2016).  
Segundo Traumer et al. (2018), os pacientes escolhem se submeter à artroplastia total 
de joelho principalmente por causa da dor e consequente limitação de mobilidade. 
Contudo, até 34% dos pacientes não relatam alívio das dores mesmo após a realização de 
artroplastia total de joelho (JABER et al., 2018), visto que as alterações radiológicas 
encontradas em pacientes com OA avançada não estão diretamente ligadas à dor, pois além 
das mudanças estruturais temos a sensibilização que também pode ser um mecanismo 
responsável pelo quadro álgico (LLUCH GIRBÉS et al., 2013; JABER et al., 2018). Além 
disso, o resultado do pós-operatório de artroplastia total de joelho está diretamente 
relacionado com a dor presente no pré-operatório, ou seja, quanto menor a dor antes da 
cirurgia, menor será a dor após a cirurgia, mostrando então que a dor pode ser usada como 
um fator determinante do resultado da operação (VERRA et al., 2016; JUDGE et al., 
2012).  
É preciso então investigar formas de tratamento para amenizar o quadro álgico 
presente em indivíduos com OA, além da farmacologia e de exercícios já encontrados na 
literatura, visto que é um fator decisivo na qualidade de vida destes indivíduos. Sabendo-se 
que o FBM é considerado um tratamento seguro e efetivo em diversas doenças 
musculoesqueléticas (COTLER et al., 2015), este agente eletrofísico pode vir a ser uma 







2.1 Objetivo geral 
 
 
 Avaliar o efeito da fotobiomodulação na intensidade da dor em pacientes com 
osteoartrite de joelho grau IV. 
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 
 Avaliar o efeito da fotobiomodulação na funcionalidade 























 A fotobiomodulação é um recurso eficaz na redução do quadro álgico de indivíduos 
com osteoartrite de joelho grau IV. 
 
 Ao amenizar o quadro álgico de indivíduos com osteoartrite de joelho grau IV, a 
fotobiomodulação melhora a funcionalidade indiretamente. 
 
 Ao amenizar o quadro álgico de indivíduos com osteoartrite de joelho grau IV, a 









Participaram do estudo 40 pacientes de ambos os gêneros clinicamente 
diagnosticados com OA de joelho unilateral ou bilateral por ortopedista e reumatologista, 
de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 
1986), com sinais radiológicos de grau IV de OA de joelho segundo classificação de 
Kellgren-Lawrence (KELLGREN e LAWRENCE, 1957).  
 
 
4.2 Considerações éticas e legais 
 
 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo - Unifesp com parecer número 2.089.414 (Anexo 1), conforme a Resolução 
Normativa 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, e foi cadastrado no Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos (plataforma ReBEC) com número de registro RBR-6k9rgc. Todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido com orientação 
sobre o estudo (Anexo 2). 
 
 
4.3 Critérios de inclusão 
 
 
Ter idade entre 55-85 anos, osteoartrite na articulação do joelho (unilateral ou 
bilateral) com duração de no mínimo 2 anos, apresentar dor em pelo menos três das 
seguintes ações: subir e descer escadas, ajoelhar, sentar e levantar, correr, e manter-se em 
pé por 2 minutos, pontuação da END acima de 4 pontos (moderada), classificação 




4.4 Critérios de exclusão 
 
 
Apresentar diabetes mellitus não controlada, hipertensão arterial sistêmica não 
tratada, déficits neurológicos (motor ou sensorial), diagnóstico de câncer, fibromialgia, 
injeção prévia de ácido hialurônico (e/ou terapias invasivas) ou não aceitarem a 
participação no estudo. 
 
 
4.5 Cálculo amostral 
 
 
A variável-resposta considerada para o dimensionamento amostral é o domínio de 
dor do questionário KOOS.  Para ter o poder superior a 0,80 e nível de significância de 
0,05, considerando as diferenças estabelecidas pelo pesquisador, o tamanho mínimo da 
amostra, considerando uma taxa de perda de 20%, deve ser de 20 indivíduos por grupo. 
 
 
4.6 Delineamento dos grupos 
 
 
Os 40 voluntários foram distribuídos randomicamente em 2 grupos: Grupo Placebo 
(GP) e Grupo Fotobiomodulação (GFBM). Os voluntários do GP foram submetidos à 
simulação do tratamento, sem a emissão da luz, e realizaram um protocolo de exercícios de 
equilíbrio, enquanto o GFBM recebeu o tratamento de FBM e realizou o mesmo protocolo.  
O tratamento foi realizado com frequência de 3 vezes por semana durante 4 semanas, 






O tratamento de FBM foi realizado com laser de Arsenieto, Gálio e Alumínio 
(AsGaAl) de 830 nm, potência de saída de 100 mW e 4 J de energia. Os parâmetros estão 
descritos na tabela 1. A FBM foi realizada em 20 pontos distribuídos no joelho nas 
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seguintes áreas: 3 pontos na região do ligamento colateral medial (LCM), 3 pontos na 
região do ligamento colateral lateral (LCL), 4 pontos na linha articular do joelho (medial e 
lateral), 4 pontos na linha supra patelar (polo superior da patela, inserção do músculo vasto 
medial e inserção do músculo vasto lateral), 2 pontos na região da pata de ganso e 4 pontos 
na região posterior do joelho acima dos côndilos femorais lateral e medial (região dos 




Tabela 1. Parâmetros da Fotobiomodulação 
Comprimento de onda (nm) 830 nm (AsGaAl) 
Potência (mW) 100 mW 
Energia por área (J) 4 J 
Energia Total (J) por tratamento 80 J 





Pontos de aplicação por joelho 20 pontos 
Tempo de tratamento (total) 25 min 










Figura 1: 3 pontos na região do ligamento colateral 
medial (LCM), 3 pontos na região do ligamento 
colateral lateral (LCL), 4 pontos na linha articular, 4 
pontos na linha supra patelar, 2 pontos na região da 




4.8 Protocolo de exercícios de equilíbrio 
 
 
 O protocolo de equilíbrio foi realizado antes da aplicação da terapia à laser e teve 
duração de 10 minutos aproximadamente, sendo organizado no formato de circuito que 
envolveu atividades de equilíbrio. Os participantes iniciavam o circuito com marcha 
elevada ao longo de barra paralela de aproximadamente 2 metros. Após isso, os 
indivíduos caminharam nas pontas dos pés por uma distância de 2 metros, e em 
seguida caminharam com marcha tandem sobre uma linha fixada no chão pela mesma 
distância. Então realizaram marcha lateral por 10 metros para cada lado, e prosseguiam 
para apoio unipodal durante 15 segundos em cada membro inferior. O circuito era 
finalizado com agachamentos realizados dentro dos limites da dor dos participantes, 
buscando um ângulo próximo de 90º de flexão de joelho.  
            Os pacientes continuaram realizando o circuito ininterruptamente dentro dos 10 
minutos.  A progressão dos exercícios no protocolo foi individualizada, podendo evoluir 
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com exercícios sem apoio nas barras, com solo instável utilizando colchonetes e com a 
realização de algumas atividades com os olhos fechados na posição estática. Cada vez que 
o indivíduo conseguia realizar com sucesso um dos exercícios propostos, o mesmo foi 
desafiado a realizar o próximo com dificuldade maior. 
 
 
4.9 Avaliações  
 
 
4.9.1 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)   
 
 
 Questionário auto-aplicável que avalia sintoma, dor, rigidez articular, atividades 
diárias, atividades esportivas e de lazer, bem como a qualidade de vida em pacientes com 
OA de joelho (GONÇALVES et al., 2009). Quanto menor a pontuação, pior é a situação 
clínica do paciente. Uma melhora clínica é identificada através desta ferramenta quando há 
aumento de 10 pontos no score de cada domínio (ROOS e LOHMANDER, 2003). Todos 
os participantes foram avaliados por meio deste questionário no baseline e na décima 




4.9.2 World Health Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-abreviado)  
 
 
 Questionário auto-aplicável que busca avaliar a qualidade de vida a partir do 
contexto cultural, objetivos pessoais, padrões e interesses do indivíduo. Disponibilizado 
pela Organização Mundial da Saúde, o questionário é composto por 26 questões 
distribuídas em cinco domínios: saúde física, saúde psicológica, relações sociais e meio 
ambiente e qualidade de vida. As respostas de cada questão variam com pontuação de 1 a 
5, sendo a menor pontuação relacionada com uma pior qualidade de vida (FLECK et al., 
2006). Todos os participantes foram avaliados por meio deste questionário no baseline e na 
décima segunda sessão de tratamento. 
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4.9.3 Teste Sit to Stand 
 
 
 Teste para avaliar força e resistência de membros inferiores. Com os membros 
superiores cruzados anteriormente ao tronco durante toda a realização do teste, o indivíduo 
deverá, partindo da posição sentada, se levantar e voltar a sentar o máximo de vezes 
possível dentro de 30 segundos cronometrados pelo pesquisador (DOBSON et al., 2013). 
A score considerado como padrão normal varia de acordo com idade e sexo. Este teste foi 
realizado no baseline e na décima segunda sessão de tratamento. 
 
 
4.9.4. Teste Timed Up and Go 
  
 
 Teste realizado com a finalidade de avaliar a mobilidade funcional, equilíbrio, 
capacidade de deambular e risco de queda em idosos. Solicita-se ao paciente se levante de 
uma cadeira com apoio de membros superiores, caminhe e dê a volta em um cone que 
delimita uma distância de 3 metros da cadeira, retorne e sente-se novamente apoiando 
totalmente o tronco no encosto da cadeira. A assistência humana não é permitida em 
nenhum momento do teste. É permitido o uso de dispositivo auxiliar de marcha, sendo 
anotado como observação. O teste foi realizado duas vezes, e o menor tempo obtido para 
executar a tarefa foi considerado (DOBSON et al., 2013). O tempo de realização do teste 
maior ou igual a 13,5 segundos é considerado para identificar os indivíduos com maior 
risco de queda (BARRY et al., 2014). Este teste foi realizado no baseline e na décima 
segunda sessão de tratamento. 
 
 
4.9.5 Limiar de dor por pressão 
 
 
 Os voluntários foram posicionados na maca com membros inferiores estendidos. 
Utilizando um algômetro com ponteira de 1.0 cm
2
 da marca JTech Medical, foi aplicada 
uma pressão na linha articular medial e lateral de ambos os joelhos. Como região controle, 
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para comparação dos dados, o algômetro também foi utilizado no ventre do músculo tibial 
anterior bilateral, bem como no ventre da porção descendente do músculo trapézio superior 
bilateral. O algômetro foi posicionado perpendicular à superfície (90°), sendo a pressão 
aplicada até que o paciente relatasse a primeira sensação de desconforto. Nesse momento 
foi medido o valor da pressão no aparelho e considerado o limiar de dor por pressão do 
indivíduo. Este processo foi realizado três vezes e a média dos resultados das três 
aplicações foi considerada. Antes da avaliação, foram realizados testes para explicar a 
diferença entre as sensações de incômodo e de dor, evitando que falhas na compreensão da 
interpretação sensorial pudessem interferir no resultado. Este teste foi realizado no baseline 
e na décima segunda sessão de tratamento. 
 
 
4.9.6 Leeds Assessment of Neurophatic Symptoms and Signs (LANSS) 
 
 
 Questionário aplicado pelo pesquisador com a finalidade de identificar a 
predominância de mecanismos neuropáticos ou nociceptivos no quadro álgico do 
indivíduo, sendo baseado na análise da descrição sensorial (SCHESTATSKY et al., 2011). 
Possui 5 questões relacionadas à descrição sensorial da dor e sua repercussão na região 
anatômica afetada, e 2 exames de sensibilidade para identificar alodinia e alteração de 
limiar por estímulo de agulha. Cada item do questionário equivale a uma determinada 
pontuação, que quando somadas resultam no escore total. Escore maior ou igual a 12 
indica a provável presença de mecanismos neuropáticos na dor do indivíduo, enquanto 
escore abaixo de 12 sugere que é improvável a participação do mecanismo neuropático na 
dor relatada. 
 Todos os participantes do presente estudo foram avaliados por meio deste 
questionário no baseline e na décima segunda sessão de tratamento. 
 
 
4.10 Análise de dados 
 
 
Os dados das avaliações foram analisados pelo teste ANOVA - one way para 
encontrar se havia diferença nas avaliações e posteriormente foi utilizado um pós-hoc teste 
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de Bonferroni para avaliar onde e qual a diferença encontrada. Também foi realizado o 
poder de efeito por d de Cohen, por meio do qual são gerados magnitudes de efeitos 
(COHEN, 1988). 
 
Effect size de 0,2: Pequeno 
Effect size de 0,5: Moderado 
































A tabela 2 revela as características dos participantes do estudo no baseline. De 
acordo com os dados coletados, observamos um predomínio do gênero feminino em ambos 
os grupos, compreendendo mais de 80% da amostra total. As demais características (idade, 
peso, altura e IMC) apresentaram homogeneidade entre os grupos, menos para a questão 
dos sintomas, onde o GFBM apresentou maior tempo de sintomatologia em média (95,05 ± 
98,3 meses). Ambos os grupos apresentaram também, em média, pontuação no 
questionário LANSS abaixo de 12 pontos, caracterizando assim a improbabilidade da 
participação de mecanismos neuropáticos na dor dos participantes do presente estudo. 
 
 
Tabela 2. Características demográficas dos participantes, reportadas com média (desvio 
padrão) menos na descriminação de gênero conforme especificado 
 Grupo Placebo Grupo FBM 
 (n = 20) (n = 20) 
Gênero   
       Mulheres, n (%) 17 (85%) 16 (80%) 
       Homens, n (%) 3 (15%) 4 (20%) 
Idade (anos) 70,1 (6,2) 66,4 (7,5) 
Peso (kg) 80,3 (17,2) 84,1 (20,3) 
Altura (m) 1,5 (0,08) 1,5 (0,07) 
IMC (kg/m²) 32,4 (6,5) 33,1 (6,07) 
Sintomas (meses) 70,5 (57,02) 95,05 (98,3) 
LANSS 9,4 (5,7) 6,6 (5,7) 
 
 
Na tabela 3, podemos observar os resultados obtidos no baseline e ao final das quatro 
semanas de intervenção nos testes Sit to Stand e Timed Up and Go. Em ambos os testes 
houve interação entre os grupos pós e pré intervenção (p<0,05). Além disso, a partir de 
análise do effect size (ES) com d de Cohen realizado por meio da diferença entre pós e pré 
intervenção (Δ), foi observado uma magnitude de efeito moderada no teste Sit to Stand (ES 
0,66; IC 95%: 1,3-0,02). A partir da mesma análise do ES, constatou-se também uma 
magnitude de efeito moderada no teste Timed Up and Go (ES -0.60; IC 95%: 0,02--1,2), 
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porém, com valor negativo que ocorreu devido à diminuição do tempo de realização do 
teste pelos participantes nas avaliações após o tratamento, fazendo com que a diferença 
entre o pós e pré intervenção gerasse um valor negativo.  
 
 
Tabela 3. Resultado dos testes Sit to Stand e Timed Up and Go antes e após intervenção, 
reportados com média (desvio padrão) 
Tempo Sit to Stand   Timed Up and Go 
 Placebo FBM p
#




























Δ 0,3 1,4  
0,66 
[1,3 - 0,02] 
 -0,6 -2,4  
-0,60 
[0,02 - (-1,2)] 
#
p significativo com teste Anova one-way  
ES effect size 
 
 
Os resultados do questionário KOOS (tabela 4) foram separados por domínios. Em 
todos os domínios houve diferença significativa (p<0,05) apenas intragrupo antes e após a 
intervenção, demonstrando melhora em ambos os grupos após a intervenção.  A partir de 
análise com ES, observou-se diferentes magnitudes de efeito em cada domínio. Com 
exceção do domínio Esporte, que apresentou uma magnitude de efeito moderada (ES 0,63; 
IC 95%: 1,2-0), todos os outros domínios do questionário apresentaram um ES com 
magnitude de efeito pequena ou muito baixa apesar da diferença estatística significante 
(p<0,05).  
Já o questionário WHOQOL-abreviado (tabela 5), que pode ser analisado por cada 
domínio separadamente ou pelo total, apresentou diferença significativa (p<0,05) 
intragrupo antes e após a intervenção apenas nos domínios Psicológico e Total, 
demonstrando melhora em ambos os grupos após o tratamento. Nos domínios Físico e 
Qualidade de Vida houve interação entre os grupos pós e pré intervenção (p<0,05).  Em 
relação ao ES, o domínio Qualidade de Vida apresentou magnitude de efeito moderada (ES 
0,48; IC 95%: 1,1-(-0,1)) e os domínios Físico e Total apresentaram ES baixo (ES 0,33; IC 
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95%: 0,9-(-0,2) e ES 0,22; IC 95%: 0,8-(-0,3), respectivamente). Os outros domínios 
apresentaram ES com diferença clínica muito baixa entre os grupos, até mesmo no domínio 
Psicológico onde houve diferença significativa (p<0,001). 
 
 
Tabela 4. Resultado do questionário KOOS antes e após intervenção 
Domínios Placebo FBM    
 Pré Pós 
 













 0,001  
Δ 8,3  14,6   
0,24  











 0,003  
Δ 7,1  12,4   
0,20 











 0,001  
Δ 9,1  14,4   
0,18 











 0,036  
Δ 0  10   
0,63 












 0,005  
Δ 6,7  14,1   
0,16 
[0,7 - (-0,4)] 
#p significativo com teste Anova one-way  
ES effect size 
 
 
Quando identificada uma diferença significativa (p<0,05) intergrupo a partir da 
análise estatística com teste Anova one-way, foi realizado o pós-hoc teste de Bonferroni 
(tabela 6), onde foi observada diferença significativa intragrupo pós e pré avaliação no 
GFBM para os testes Sit to Stand (p<0,003) e Timed Up and Go (p<0,001), e para os 
domínios Físico (p<0,001) e Qualidade de Vida (p<0,002) do questionário WHOQOL-
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abreviado. Além disso, houve diferença significativa no baseline entre os grupos para o 
domínio Qualidade de Vida (p<0,004) do questionário WHOQOL-abreviado. 
 
 
Tabela 5. Resultado do questionário WHOQOL-abreviado antes e após intervenção 
Domínios Placebo  FBM    












 0,001  
Δ 0,6  2,04   
0,33 











 0,001  
Δ 1,1  1,4   
-0,018 
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Δ -0,5  -0,1   
0,047 











 0,4  
Δ -0,23  -0,05   
0,012 












 0,002  
Δ 0,80  2,05   
0,48 











 0,001  
Δ 0,45  0,76   
0,22 
[0,8 - (-0,3)] 
#p significativo com teste Anova one-way  







Tabela 6: Níveis descritivos obtidos das comparações entre grupos e avaliações para as 
variáveis Sit to Stand, Timed Up and Go, WHOQOL-abreviado Físico e WHOQOL-
abreviado Qualidade de Vida 
Comparações STS TUG WHOQOL Físico WHOQOL Q.V. 
Placebo (Baseline - Pós) 0,625 0,347 0,131 0,389 
FBM (Baseline - Pós) 0,003 0,001 0,001 0,002 
Baseline  (Placebo - FBM) 0,662 0,626 0,083 0,004 
Pós  (Placebo - FBM) 0,625 0,626 0,878 0,254 
 
Os resultados obtidos na avaliação de PPT não foram significativos em nenhum dos 
pontos aplicados em ambos os grupos. Em controvérsia, as médias dos resultados desta 
avaliação apresentaram uma diminuição ao final da intervenção quando comparado ao 
baseline, indicando assim uma piora no limiar de dor por pressão dos participantes de 























 Este pode ter sido o primeiro estudo realizado, na literatura pesquisada, com o 
propósito de avaliar a intensidade da dor de pacientes com grau avançado (IV) de OA de 
joelho após utilização de FBM como instrumento de intervenção. A carência de estudos 
para a população estudada deve-se ao fato de que muitos destes pacientes são 
encaminhados para o tratamento cirúrgico, a ATJ, ao invés do tratamento convencional 
(VERRA et al., 2016).  
 De 2008 a 2015, houve em média um crescimento anual na realização de ATJ de 
8,7%, sendo a região sudeste com os maiores índices de intervenção cirúrgica, 
compreendendo 57% do total. Entre o mesmo período, o custo para artroplastias, tanto de 
joelho quanto quadril, somadas geraram um custo de R$705.793.263,15. Recursos clínicos 
direcionados à amenização de impactos funcionais impostos por esta condição de saúde, 
principalmente devido a dor, de forma a postergar ao máximo a necessidade de intervenção 
cirúrgica são de extrema importância não apenas para o indivíduo, mas também para a 
economia da saúde pública no Brasil (FERREIRA et al., 2018). 
 Além disso, manter ou aumentar o nível de atividade física é essencial para 
proporcionar uma boa qualidade de vida nesta população, promovendo independência ao 
idoso e reduzindo suas limitações e restrições nas atividades e participação social (SUN, 
NORMAN e WHILE, 2013). Porém, o nível de atividade física reduz em idosos acima de 
60 anos de idade, até mesmo no número de passos diários (TAKAGI, NISHIDA e 
FUJITA, 2015). O envelhecimento em si pode contribuir com a inatividade física, pois 
devido a diversas alterações fisiológicas, a força muscular decai de 12 a 15% por década a 
partir dos 50 anos, com perda ainda mais elevada em indivíduos acima dos 80 anos, 
resultando em perda de equilíbrio, mobilidade e funcionalidade (NAKANO et al., 2014). 
Considerando que a população mais afetada pela OA possui uma idade avançada e já 
vivencia os efeitos do processo do envelhecimento, espera-se que o nível de atividade 
física nesta população seja ainda mais preocupante. 
 Na OA, a dor de forma isolada é capaz de promover fraqueza dos músculos 
quadríceps femoral e isquiotibiais (OLIVEIRA et al., 2014), importantes para realização de 
diversas atividades funcionais, como as transferências (SANTOS et al., 2011) e, além 
disso, a fraqueza dos grupos musculares citados pode piorar os sintomas na OA 
(SCHAIBLE, 2018). É possível ainda pensar que a dor leva à inatividade e, 
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consequentemente, à fraqueza muscular, que por sua vez influenciará na dor, formando 
assim um ciclo. Então, ao amenizar o quadro álgico, espera-se uma melhora na capacidade 
de realização das tarefas que requerem maior esforço dos membros inferiores.  
 O teste Sit to Stand pode ser utilizado para avaliar a força muscular de membros 
inferiores (CSUKA e MCCARTHY, 1985), visto que para realização do mesmo é 
necessário um controle muscular satisfatório durante o ato de levantar e sentar da cadeira, 
na ausência da ação de membros superiores para auxiliar a execução da tarefa. Nos 
achados do presente estudo, houve melhora no teste Sit to Stand ao final da intervenção, 
principalmente no grupo FBM devido à aplicação do laser de baixa intensidade associado 
ao protocolo de equilíbrio. Não podemos afirmar que durante o estudo houve o ganho de 
massa muscular ou até mesmo quantificar, visto que não realizamos análises específicas 
para tal. Mas podemos hipotetizar que houve uma melhora no recrutamento neuromuscular 
devido ao protocolo de equilíbrio associado a FBM. Este achado não deve ser atribuído 
somente ao efeito do protocolo, pois os mesmos resultados não foram observados no grupo 
placebo ao comparar o período após com o período prévio à intervenção.  
 Além de promover a fraqueza muscular, a dor devido à OA também é capaz de 
alterar os parâmetros espaço temporais da marcha, levando à diminuição da estabilidade 
durante a locomoção (PETERS et al., 2018), e consequentemente, ao aumento do risco de 
queda, que é caracterizada como uma das principais causas de lesão e limitação de 
atividade física em idosos, sendo fator causal de 20-30% de lesões moderadas a severas 
que vão desde lesão de tecidos moles a fraturas na população em questão (BARRY et al., 
2014). Segundo metanálise de Stubbs et al. (2014), indivíduos com dor possuem risco 
elevado para quedas, principalmente nos casos em que a dor é classificada como severa ou 
crônica. 
 Para avaliar o risco de queda, a American Geriatric Society e a British Geriatric 
Society recomendam o teste TUG por ser uma ferramenta de fácil aplicação (BARRY et 
al., 2014). A literatura carece de estudos utilizando grau avançado de OA de joelho, como 
no presente estudo, sendo difícil a comparação dos resultados obtidos. Porém, no estudo de 
Fukuda et al. (2011), a aplicação isolada do laser de baixa intensidade em indivíduos com 
OA de joelho, predominantemente grau II, demonstrou que, a curto prazo, houve 
diminuição no tempo de realização do teste, indicando uma melhora na funcionalidade. Em 
nosso estudo, também houve uma melhora no tempo de realização do teste, principalmente 
no grupo FBM, mesmo com a presença de limitações funcionais mais expressivas devido 
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ao grau avançado que os indivíduos possuíam. Além disso, a associação da 
fotobiomodulação com o protocolo de exercícios pode ter potencializado os resultados 
obtidos.  
 Ao melhorar a sintomatologia desta população há a possibilidade do indivíduo 
adotar um estilo de vida mais ativo, de forma a amenizar os efeitos deletérios que a dor e o 
envelhecimento promovem. Podemos também, ao promover melhores condições 
funcionais para elevar o nível de atividade física, diminuir os riscos para diversas doenças 
crônicas tão presentes na população em questão (HIGUERAS-FRESNILLO et al., 2018).  
 Em relação aos questionários WHOQOL-abreviado e KOOS, os resultados obtidos 
não demonstraram diferença, visto que ambos os grupos apresentaram uma melhora clínica 
ao final da intervenção em praticamente todos os domínios apresentados. Apenas nos 
domínios Físico e Qualidade de Vida do questionário WHOQOL-abreviado houve uma 
melhora principalmente no grupo FBM. 
 Na avaliação do PPT, o limiar de dor por pressão de ambos os grupos reduziu ao 
final do estudo, indicando uma piora. Nada foi encontrado na literatura de forma a explicar 
este fenômeno ocorrido em qualquer grau radiológico de OA de joelho. Porém, devemos 
considerar que o protocolo de equilíbrio proposto pode ter a capacidade de provocar este 
efeito, visto que esta população é fisicamente inativa.  
Além disso, segundo MEEUS et al. (2010), o mecanismo de sensibilização central, 
presente em diversas condições de saúde que geram dores crônicas, pode estar relacionado 
com a diminuição do limiar de dor por pressão após o exercício físico. Fingleton et al. 
(2017), avaliaram a diminuição do limiar de dor por pressão em indivíduos com OA de 
joelho após realizarem exercícios aeróbicos e isométricos, constatando que este efeito em 
resposta ao exercício deve-se à anormalidade de vias de modulação condicionada da dor, 
indicando uma possível predisposição à sensibilização. Em ambos os estudos, a avaliação 
do PPT foi obtida logo após a realização dos exercícios, diferente do modo executado no 
presente estudo, no qual foi avaliado após várias sessões de intervenção. 
 Assim, o presente estudo demonstrou que a fotobiomodulação associada ao 
protocolo de equilíbrio é uma intervenção eficaz na melhora clínica da funcionalidade de 
indivíduos com grau avançado de OA. 
 O presente estudo demonstrou a capacidade da fotobiomodulação em melhorar 
clinicamente o quadro álgico de pacientes com grau avançado de OA. A literatura necessita 
de mais estudos utilizando o recurso de fotobiomodulação isolado ou associado à 
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intervenção física nesta população, visando o efeito de diferentes parâmetros, assim como 





































 O GFBM apresentou melhora na funcionalidade quando comparado ao GP, mas 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Ministério da Educação 
Universidade Federal de São Paulo  
Campus Baixada Santista 
Departamento de Ciências do Movimento Humano 
 
Fotobiomodulação na intensidade da dor em pacientes com osteoartrite de joelho 
grau IV 
 Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que tem como objetivo investigar os efeitos da fotobiomodulação na sua 
intensidade da dor e qualidade de vida durante e após o tratamento de osteoartrite de 
joelho. Acreditamos que o laser terapêutico de baixa intensidade aplicado em determinados 
pontos do joelho possa melhorar a dor e a qualidade de vida a curto prazo. Para atingir 
nossos objetivos você será submetido ao seguinte protocolo: 
1. Primeiramente realizaremos uma entrevista para registrar informações 
importantes sobre a sua saúde. Em seguida, você será submetido a três 
questionários: o primeiro contém questões relacionadas a sua qualidade de vida 
(WHOQOL-abreviado), o segundo questionário avalia sua dor, rigidez articular e 
função física (WOMAC), e o terceiro é um questionário utilizado para avaliar sua 
dor (LANSS). As questões não causarão nenhum constrangimento e não 
pretendemos obter informações que causem desconforto. Será coletado também o 
nível da intensidade e de sensibilidade da sua dor no joelho. 
2. Você será submetido à aplicação de laser terapêutico de baixa intensidade em 
quinze pontos do joelho sem qualquer sensação de dor. O laser consiste em uma 
emissão de luz de baixa intensidade capaz de interagir com as células e estimular o 
seu funcionamento. O laser é aplicado enquanto você estiver na posição deitada, 
por meio de contato com a pele, e por técnico habilitado. Para sua segurança, será 
utilizada proteção nos olhos. Lembrando que a aplicação do laser é não causa dor, 
mas pode causar um leve desconforto. Existe a possibilidade da aplicação placebo, 
sendo que a pesquisa visa a comparação entre a aplicação ativa e placebo da 
fotobiomodulação. 
3. Além da aplicação da fotobiomodulação, todos os participantes, independente do 
grupo, receberão um protocolo de tratamento baseado em um circuito de equilíbrio, 




4. A aplicação do laser terapêutico de baixa intensidade será realizada três vezes 
por semana durante um período de duas semanas. Ao final da primeira e da última 
sessão de tratamento serão realizados todos os questionários e testes. 
5. Para avaliar o seguimento dos resultados obtidos durante o período de duas 
semanas de aplicação do laser terapêutico de baixa intensidade, entraremos em 
contato após 4 e 8 semanas após o último dia da aplicação para que você possa 
responder aos questionários WOMAC e WHOQOL-abreviado e a intensidade da 
dor. 
6. Por se tratar de um estudo comparativo, existe a possibilidade do participante ser 
alocado no grupo Placebo, porém, após o término das avaliações, será oferecido a 
possibilidade desse participante receber o mesmo tratamento que o grupo 
experimental. 
 
Todos os procedimentos serão realizados na Universidade Federal de São Paulo – 
campus Baixada Santista, situada na Rua Silva Jardim, 136. Vila Mathias - Santos/SP - 
CEP: 11015-020; Tel (13) 3878-3700. 
 
Riscos e desconfortos 
O laser de baixa intensidade não apresenta riscos à sua saúde, e você passará por uma 
avaliação prévia detalhada. Caso seja diagnosticado algum risco, você será avisado e não 
será incluído na pesquisa, além de receber informações necessárias quanto ao 
acompanhamento médico. Caso haja algum desconforto durante a realização dos testes, 
nos comprometemos em levar você ao pronto atendimento mais próximo caso isso 
seja realmente necessário. 
 
Garantias 
Não há benefício direto ao participante, pois se trata de uma pesquisa que visa 
estabelecer uma metodologia que poderá ser utilizada no futuro. Em qualquer momento do 
estudo o avaliado pode ter acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas ou mesmo para retirar o consentimento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo. O pesquisador responsável é o Prof. Dr. 
Carlos Eduardo Pinfildi que pode ser encontrado no endereço Rua Silva Jardim, 136. Vila 
Mathias - Santos/SP - CEP: 11015-020; Tel (13) 3878-3700. Se houver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, Tel: (11) 5571-1062, Fax: (11) 
5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros voluntários, não 
sendo divulgada a identificação dos mesmos. O avaliado também terá direito de ser 
38 
 
informado sobre os resultados parciais da pesquisa. Garantimos o uso dos dados da 
pesquisa para fins exclusivamente acadêmicos. 
Este termo está sendo disponibilizado em duas (2) vias originais, uma para o 
participante, e outra para o pesquisador. Todas as folhas devem ser rubricadas pelo 
participante e pelo pesquisador. 
Não há despesas pessoais para o avaliado em qualquer fase do estudo, incluindo 





            Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Fotobiomodulação na intensidade da 
dor em pacientes com osteoartrite de joelho grau IV". 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 





Assinatura do voluntário/representante legal Data         /       /        
__________________________________________  
Assinatura da testemunha* Data         /       /        





(somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste voluntário para a participação neste estudo. 
__________________________________________  
Assinatura do responsável pelo estudo                         Data: ___/___/___ 
 
 
 
